VIH materno: experiencia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Callao, Perú: enero 2006 - diciembre 2011 by Quispe Moscoso, Yessica Yuly
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 






VIH materno: experiencia en el Hospital Nacional Daniel 





Trabajo de Investigación 




















VIH Materno: Experiencia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Callao, Perú: Enero 2006 - Diciembre 2011 
 
 AREA DE INVESTIGACION:  
Ginecología y obstetricia 
 
 AUTOR RESPONSABLE: 
Quispe Moscoso, Yessica Yuly 
 
 ASESOR:  
Dr. Carlomagno Morales Ruiz 
 
 INSTITUCION:  
Unidad de Postgrado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.  









Objetivo: Caracterizar demográfica, epidemiológica, clínica y obstétricamente a las 
pacientes con diagnóstico de VIH y cuyo parto fue atendido en el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y diciembre 2011. 
 
Metodología: Estudio de tipo observacional, descriptivo de corte transversal y 
retrospectivo. La población de estudio estuvo conformada por pacientes atendidas en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional Daniel A. Carrión, 
embarazadas y con diagnóstico confirmado de VIH y cuyo parto fue atendido entre 
enero del 2006 y diciembre del 2011. La recolección de datos fue a través de la revisión 
de historias clínicas. 
 
Resultados: La prevalencia hospitalaria de mujeres con diagnóstico de VIH cuyo parto 
ocurrió durante el  año 2006 no se pudo determinar por pérdida de información durante 
ese año, en el 2007 fue de 0,21%, llegando a ser de 0,65% el 2011. De la población 
estudiada, se encontró que en su mayoría era adulta (78,2%), casada (64,4%) con 
secundaria incompleta (53,5%), sin hábitos nocivos (84,2%), con menos de dos parejas 
sexuales (56,1%), cuya edad promedio de la primera relación sexual  fue de 16,7 ±2,5 
años, sin antecedente de ITS (78,2%). El diagnóstico se realizó mayormente durante el 
embarazo (74,3%). La mayoría recibió tratamiento TARGA durante el embarazo y al 
momento del parto (88,4%). Se encontró una alta proporción en estadio SIDA (31,4%). 
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Conclusiones: La mayoría de pacientes no entrarían al grupo que clásicamente se le 
conoce como de riesgo, como se vio son mujeres casadas, adultas y con menos de dos 
parejas sexuales a lo largo de su vida. Si bien es cierto, una gran mayoría contaba con 
tratamiento TARGA al momento del parto, muchas de ellas no se controlan de manera 
adecuada el embarazo constituyendo esto un punto a mejorarse en las políticas de salud. 
 





Objective: To characterize patients with HIV and whose birth was treated at the 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión between January 2006 and December 2011by 
demographic, epidemiological, clinical and obstetric characteristics. 
 
Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study 
was made. The study population consisted of patients treated at the Department of 
Gynecology and Obstetrics Hospital Nacional Daniel A. Carrión, pregnant and with a 
confirmed diagnosis of HIV and whose birth was treated between January 2006 and 
December 2011. The data were collected through medical record review. 
 
Results: The hospital prevalence of women diagnosed with HIV who gave birth in 2006 
could not be determined due loss of information during that year; in 2007 was 0.21% 
being 0.65% in 2011. Of the study population, we found that it was mostly adults 
(78.2%), married (64.4%) with incomplete high school(53.5%), without harmful habits 
(84.2%), with less than two sexual partners in their lifetime (56.1%), whose average age 
at first intercourse was 16.7 ± 2.5 (range 10-24) years, with no history of STIs (78.2%). 
The diagnosis was made mostly during pregnancy (74.3%). Most received HAART at 
delivery (88.4%). A high proportion of AIDS stage (31.4%) was founded. 
 
Conclusions: Most patients do not enter to the group classically known as risk, as seen 
are married women, adults and less than two sexual partners in a lifetime. While a large 
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majority had HAART at delivery, many of them are not adequately controlled this 
pregnancy constitutes a point in policies to improve health. 
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
I.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
El Virus de Inmunodeficiencia Humana, responsable del Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida conocida comúnmente como “la enfermedad del siglo”, es 
uno de los principales problemas que enfrentan los sistemas de salud a nivel mundial 




En un principio atribuido el contagio a la práctica de sexo homosexual, el virus 
se fue propagando como epidemia mundial hasta el punto de no diferenciar razas, sexo, 
religión, ideologías o clases sociales. Es así, que pronto, en el año 1984, se conoció el 
primer caso de SIDA en el embarazo, siendo éste el punto de partida para un interés en 
la enfermedad que crecía a medida que crecía también el número de mujeres en edad 
fértil infectadas 
(3)
. Éste interés creciente se debía a que él incremento en esta población 
significaba a su vez el aumento del número de niños infectados por sus madres vía 
transmisión perinatal, sobre todo en aquellos casos en los que no se detectaba  a tiempo 




Pese al gran número de campañas de prevención y detección temprana de la 
enfermedad, así como los innumerables estudios clínicos y biomoleculares realizados 
sobre el VIH/SIDA en más de tres décadas que han seguido a su aparición, los esfuerzos 
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han sido insuficientes. Los costos sociales han sido y permanecen siendo alarmantes, y 
aún se desconoce mucho acerca de la transmisión vertical de esta enfermedad, 
existiendo pocas investigaciones que caractericen epidemiológicamente el binomio 
madre-hijo con VIH, lo cual beneficiaría ampliamente en la investigación de esta 
enfermedad ya que permitiría conocer la dinámica cambiante a la cual se enfrenta en la 
actualidad en nuestra realidad. 
 
En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, como centro de referencia para 
toda la región Callao, recibe una tasa considerable de gestantes con VIH, siendo está de 
0,53% entre 1999 y el 2003 
(5)
. Observando dicha tasa, se hace imperiosa la necesidad 
de caracterizar actualmente la situación de VIH en el HNDAC para que se puedan tomar 
diversas estrategias en aras de realizar una buena prevención y atención a las madres 
seropositivas en esta población. 
 
Es así que surge la presente investigación, refiriéndose aquí el término VIH 
Materno en relación a las mujeres con diagnóstico confirmado de VIH, y cuyo parto fue 
atendido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao. 
 
I.2  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
 
El terreno que ha ido ganando el VIH a nivel mundial es enorme, tanto es así que 
incluso los países llamados de primer mundo no han podido reducir en gran escala los 
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índices de infección. Esto se evidencia además en el hecho que el virus ha pasado de 
abarcar a población homosexual masculina en un inicio a los demás grupos marginados, 
entre éstos los de bajos recursos económicos. Sobre ello, se ha establecido que la gran 
mayoría de casos de personas infectadas con el VIH a nivel mundial corresponden a 




Por otro lado, en cuanto al género, se ha descrito un marcado proceso de 
feminización de la enfermedad, mostrando cifras alarmantes: 17,7 millones de mujeres 
infectadas a nivel mundial 
(6)
. Al respecto, se ha descrito una evolución de las 
características epidemiológicas clásicas del VIH mostrando actualmente que la mayoría 
de mujeres infectadas son amas de casa, generalmente con una sola pareja sexual.  Esto 
resulta preocupante, ya que si se tomasen cuenta, estas mujeres son potenciales 
transmisoras de la infección.  
 
Se calcula que aproximadamente 2,5 millones de niños han sido infectados vía 
transmisión vertical (lo cual constituye el 90% del total de niños infectados a nivel 
mundial) 
(4)
. Si bien en los países desarrollados la incidencia de transmisión vertical ha 
disminuido, en los países subdesarrollados, donde es difícil acceder a la terapia 
antirretroviral, se mantiene esta tasa estable hasta en 45%  
(6,7)
. Nuevas estrategias como 
el “Plan de Emergencia Presidencial (EEUU) para el Alivio del Sida” (US President’s 
Emergency Plan for AIDS Relief), buscan nuevas formas de disminución de las tasas de 
transmisión de manera ambiciosa, esperando disminuir un 90% las infecciones 






Al respecto, cabe destacar  que fueron 4000 los nuevos casos de niños (menores 
de 15 años) infectados en el 2009 para la región de América Central y del Sur, de un 
total de 92000 nuevos casos de personas infectadas. Estimándose un total general de 1,4 
millones de personas infectadas en esta región 
(4)
. Además, en cuanto a medidas 
preventivas en esta región, en el año 2009 solo el 54% de gestantes con VIH recibieron 
medicación antirretroviral, solo elevado por un punto porcentual de el promedio de los 
países de medianos y bajos ingresos 
(10)
. El país latinoamericano con mayor prevalencia 
de VIH es República Dominicana con 5,8 casos por 10 mil habitantes, mientras que 
Cuba es el país con menor cantidad de casos, reportando una prevalencia de 0,6 casos 
por cada 10 mil habitantes. El Perú se encuentra a mitad de camino entre los dos países 
con 2,5 casos por 10 mil habitantes. Estos datos basándose en los registros acumulados 




En el Perú se ha establecido que los dos departamentos que registran el mayor 
número de casos de infección por VIH son Lima y Callao, en los que la incidencia 
acumulada de casos de VIH entre 1983 y 2010 fue de 259,23 y 268,68 por cada 100.000 
habitantes respectivamente 
(12)
. Gracias a que en los últimos años se han dado nuevas 
políticas de salud en nuestro país 
(13)
, se ha visto una disminución notable en los casos 
nuevos notificados de VIH, llegando a reportarse la cifra de 488 casos nuevos durante el 





Dentro de las características de de las mujeres infectadas con el VIH, las más 
propensas a embarazarse son las más jóvenes, las de bajo nivel educativo y aquellas que 
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conviven con sus parejas 
(15)
. Dados los nuevos avances en el control farmacológico del 
SIDA, cada vez más mujeres infectadas deciden embarazarse por voluntad propia. La 
bibliografía describe que el estar infectada con el VIH no disminuye el deseo de quedar 
embarazada para las mujeres jóvenes urbanas
(8)
. Obare y colaboradores  
(15)
 han descrito 
recientemente que los embarazos dentro de parejas estables tienen un menor riesgo de 
ser no intencionadas, pero reporta que aun así el embarazo sea no intencionado no se 
muestran mayores resultados negativos en el parto que los embarazos planeados. Por 
otro lado, se ha visto que la conducta sexual de las mujeres que fueron infectadas por 
vía sexual, es similar a las no infectadas, dando lugar a nuevas generaciones de infantes 




En nuestro país estas características no difieren mucho de las reportadas a nivel 
mundial, donde el VIH se encuentra además en franco proceso de feminización, 
habiéndose considerado que, del total de casos nuevos para el 2009, 43% se infectó por 
vías de transmisión heterosexual 
(18)
. Es de destacar además que 47.8% de las mujeres 
refirió haber tenido solo una pareja sexual, el 20% haber iniciado actividad sexual antes 
de los 15 años y el 23.4% tener antecedentes de ETS 
(19-21)
. Asimismo, se encontró que 
hasta un 45% de los casos corresponden a primigestas, y es importante tener en cuenta 
que las tasas de transmisión perinatal que se han reportado son de hasta 76% en los 








I.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la experiencia que se tiene en torno al VIH Materno en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y diciembre 2011? 
 
CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 
 
Las interacciones entre el VIH y el cuerpo humano son extremadamente 
complejas. El VIH es un retrovirus que compromete gravemente el sistema inmune 
infectando primordialmente a los linfocitos T CD4+, responsables de la respuesta 




Hoy en día existe un consenso casi mayoritario que la proteína CD4 junto con 
los correceptores de citoquinas CCR5 y CXCR4 juegan un papel vital en el ingreso del 
VIH a la célula 
(23)
, siendo muy importante hoy en día su estudio como diana 
terapéutica
(24)
. Desde que el VIH ingresa al organismo, su proliferación es de forma 
continua. Una vez dentro de la célula se generan copias completas de DNA de doble 
hebra a partir del RNA viral gracias a la transcriptasa reversa; ésta copia de ADN es 
transportado al núcleo celular para unirse al DNA de la célula huésped mediante la 
integrasa viral, permitiéndole al ciclo viral generar luego nuevas copias RNA  y 
producir replicas virales sintetizando las proteínas estructurales y reguladoras 






La progresión hacia la inmunodeficiencia (SIDA) puede variar desde uno a 10 
años según la bibliografía. El conteo de linfocitos CD4 disminuye paulatinamente 
mientras que la carga viral aumenta. La historia natural de la enfermedad incluye por 
orden de aparición la infección primaria o también conocido como síndrome retroviral 
agudo, infección asintomática, infección sintomática temprana e inmunodeficiencia 
avanzada con complicaciones oportunistas. La progresión de estas etapas es muy 
variable dada la característica sumamente heterogénea del VIH 
(27-28)
. Por otro lado, en 
cuanto a las vías de transmisión del virus, tenemos que en lo que concierne a la vía de 
parto, se ha evidenciado que la realización de cesáreas de forma electiva o programada 
(antes del inicio de los mecanismo de parto) disminuye el riesgo de transmisión vertical 
(29-33)
. Además, hubo también un estudio que realizó una aleatorización entre parto 
vaginal y cesárea electiva, demostrando una reducción de la tasa de transmisión en 




El 95% del total de las transmisiones verticales de VIH en el mundo ocurren en 
países desarrollados, donde el acceso a programas de tamizaje inadecuados condiciona 
altas tasas de contagio madre-niño 
(34)
. Según la ONU, cada minuto un niño se infecta 
con VIH y 1000 mueren por día debido al SIDA. Esto se traduce en el costo un millón 




En cuanto a las ETS, se ha visto un aumento en la tasa de transmisión vertical en 
pacientes con un elevado grado de células inflamatorias a nivel del tracto genital, así 






En la transmisión intraparto hay dos momentos. Primero, el paso fetal a través 
del canal del parto en el que en los casos de gestaciones gemelares se afecta con más 
frecuencia el primer gemelo. Segundo, el intercambio de sangre materna y fetal durante 
el parto. Con respecto a este suceso se ha observado una disminución de la transmisión 
vertical mediante la realización de cesáreas electivas además de bajos niveles de 
transmisión al administrar Zidovudina a la madre en las últimas semanas de gestación, 




Según la última guía  de la “Asociación Británica de VIH” el parto por cesárea 
en mujeres con una carga viral de 50 a 399 copias/mL a las 36 semanas se debe 
considerar, tomando en cuenta diferentes factores como el tiempo de tratamiento, 
adherencia, factores obstétricos y el punto de vista de la paciente. Por otro lado se 
recomienda enfáticamente el parto por vía cesárea a las gestantes con VIH que 




El VIH puede transmitirse también al feto vía transplacentaria, en el momento 
del parto por colonización fetal y en el postnatal a través de la leche materna 
(43)
. Se ha 
estimado también que el 35% de las infecciones neonatales se producen intraútero y el 




Con respecto a la transmisión trasplacentaria, ésta tiene mayor  probabilidad de 
darse entre la semana 15 a 20 de gestación y puede producirse de tres formas: por 
transferencia del virus libre en casos con antigenemia materna positiva, por el paso de 
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linfocitos o macrófagos, portadores del provirus en su material genético, de la madre al 
feto y a través de una infección primaria de la placenta con posterior transmisión fetal, 





En lo que corresponde a la lactancia materna, a pesar de lo investigado, aún 
existen dudas acerca de esta vía de transmisión 
(32, 39-40)
. Sin embargo, estudios han 
revelado que cuanto más tiempo da de lactar una madre infectada por el VIH, más 
aumenta el riesgo de transmisión a través de la lactancia. En los casos de mujeres 
embarazadas infectadas por el VIH que no recibieron profilaxis antirretroviral, la 
lactancia materna por dos años o más puede duplicar el riesgo de transmisión del VIH 
de la madre al hijo a cerca del 40 % 
(45)
. Además, 5 a 20 % de lactantes han resultado 
infectados de forma postnatal, habiéndose aumentado el riesgo con la duración de la 
lactancia materna 
(41)
. Young y colaboradores refieren que en el 2008 la infección por 
VIH de alrededor de 129,000 a 194,000 de 450,000 niños nivel mundial podría ser 
atribuida a la lactancia materna. La lactancia también tiene factores que aumentan las 
probabilidades de transmisión del virus al infante, como por ejemplo senos agrietados, 




Por último, se ha visto que aquellas pacientes que tienen alguna de las llamadas 
enfermedades definitorias de SIDA, y en las que se ha producido la primoinfección 
durante el embarazo poseen mayor riesgo de transmisión perinatal, debido a que en este 
momento de la infección se encuentran valores de  conteo viral elevados, aumentando 





CAPITULO III: OBJETIVOS 
 
III.1 OBJETIVO GENERAL 
Caracterizar demográfica, epidemiológica, clínica y obstétricamente a las 
pacientes con diagnóstico de VIH y cuyo parto fue atendido en el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y diciembre 2011. 
 
III.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Estimar la frecuencia de mujeres con VIH cuyo parto fue atendido en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y diciembre 2011. 
 Indicar las características demográficas de las mujeres con VIH cuyo parto fue 
atendido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y 
diciembre 2011. 
 Identificar las características epidemiológicas de las mujeres con VIH cuyo parto 
fue atendido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y 
diciembre 2011. 
 Especificar las características clínicas de las mujeres con VIH cuyo parto fue 




 Determinar las características obstétricas de las mujeres con VIH cuyo parto fue 
atendido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y 
diciembre 2011. 
 
CAPITULO IV: METODOLOGÍA 
 
Estudio de tipo observacional, descriptivo de corte transversal y retrospectivo. El 
universo estuvo conformado por pacientes atendidas en el Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, embarazadas y con 
diagnóstico confirmado de VIH. La población, dentro de este grupo de pacientes, 
incluyó todas aquellas con diagnóstico confirmado de VIH y cuyo parto fue atendido 
entre enero del 2006 y diciembre del 2011. 
 
Los criterios de selección usados para la presente investigación fueron los 
siguientes: 
 Criterios de inclusión: Paciente con diagnóstico de infección por VIH y cuyo 
parto es atendido en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión.  
 Criterios de exclusión: Paciente cuya historia no se encuentre en los archivos 




Las variables que se tomaron en cuenta al momento de la recolección de los 
datos fueron las siguientes: 
 Demográficas: Edad, Estado civil, Estado laboral y Grado de instrucción. 
 Epidemiológicas: Uso de alcohol, uso de tabaco, uso de drogas, número de 
parejas sexuales. 
 Clínicas: Número de gestaciones previas, número de partos previos, antecedente 
de aborto, menarquía, edad de primera relación sexual, antecedente de ITS 
(incluyendo el último embarazo). 
 Obstétricas: Peso previo al embarazo, fecha de diagnóstico de VIH, embarazo 
planificado, patología obstétrica, peso al final del embarazo, pareja actual con 
VIH, controles prenatales, tratamiento TARGA, recuento viral, recuento 
leucocitario, tipo de parto, realización de bloqueo tubárico, edad gestacional, 
sexo del RN, peso del RN, talla del RN, puntaje Apgar.  
 
Se realizaron cálculos univariados para variables cualitativas de frecuencia, 
incidencia, y prevalencia. Para el caso de variables cuantitativas se procesaron medidas 
de tendencia central como media, mediana, desviación estándar y rango. Para el análisis 
bivariado se aplicaron la prueba T, Anova y Chi cuadrado. Se utilizó el programa 





CAPÍTULO V: RESULTADOS 
 
El presente estudio abarcó la experiencia de 5 años (2007-2011) en torno al 
manejo de partos, de modo institucionalizado, de mujeres con diagnóstico de VIH en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. No se presentan los datos del año 2006,  
debido a dichos datos no se sistematizaron debido a una pérdida de los registros de las 
pacientes con diagnóstico de VIH durante dicho periodo, por lo que no se pudo obtener 
datos para la caracterización.  
 
Durante los años comprendidos entre enero 2007 a diciembre de 2011, se 
registraron un total de 101 partos, los cuales significaron en total 98 mujeres con 
diagnóstico de VIH cuyo parto ocurrió en las instalaciones hospitalarias (se encontraron 
3 casos en los que una misma mujer, durante el quinquenio de estudio, atravesó en dos 
oportunidades por el proceso perinatal, siendo atendidas en el hospital, en ambas 
oportunidades
1
). La distribución de la prevalencia hospitalaria anual de VIH en mujeres 
que acuden a hacerse atender el parto en nuestro hospital se muestra en el Gráfico 1.  
 
La edad promedio de las mujeres atendidas (considerando de modo 
independiente cada proceso perinatal en las mujeres antes mencionadas) fue de 27,0 
±6,5 (rango: 14-44) años. En la Tabla 1 se resumen las variables referidas a la 
caracterización sociodemográfica de las pacientes: edad según grupo etario (adolescente 
                                                          
1
 En dos de los tres casos el diagnóstico de VIH ya era confirmado, incluso desde antes del 
primer parto atendido. 
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se considera hasta los 19 años y añosa se considera a partir de los 35 años), estado civil 
y grado de instrucción. 
 
En cuanto a los antecedentes de riesgo, las mujeres estudiadas refirieron 
presentar problemas de alcoholismo en 7 casos (6,9%), problemas de tabaquismo en 2 
casos (2%) y problemas con el uso de drogas fuertes, entiéndase: marihuana, cocaína, 
pasta básica y terokal, en 7 casos (6,9%). En relación a las ITS, se encontró que 22 
mujeres refirieron haber presentado algún tipo de infección, entre las que se mencionó: 
condilomatosis genital (7 casos), sífilis (6 casos), enfermedad pélvica inflamatoria (4 
casos), herpes genital (4 casos), hepatitis B (1 caso) y tricomoniasis (1 caso). El resto de 
las variables clínicas como: antecedente de aborto, número de compañeros sexuales, 
edad de la primera relación sexual, antecedente de partos previos (y específicamente en 
este grupo: número de partos, antecedente de partos ya con el diagnóstico de VIH), se 
muestran en la Tabla 2.  
 
En relación al estado perinatal materno, 28 mujeres presentaron algún tipo de 
patología durante el embarazo, entre los principales se registró lo siguiente: 
oligohidramnios severo (6 casos), desprendimiento prematuro de placenta (2 casos), 
infección del tracto urinario (12 casos), ruptura prematura de membranas (6 casos), 
hipertensión gestacional (1 caso), anemia moderada – severa (4 casos) y preeclampsia 
(1 caso). Al mismo tiempo, vale la pena agregar que en el periodo de estudio se 
reportaron dos casos de embarazos gemelares. El resto de las variables como: aumento 
de peso gestacional, presencia de patología obstétrica, controles prenatales 
(considerando el estándar de 6 controles como lo mínimo para considerar un embarazo 
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como “controlado”), trimestre del primer control prenatal, tipo de parto, tipo de cesárea, 
y si se realizó bloqueo tubárico bilateral o no, se muestran en la Tabla 3.  
 
En lo relativo al estado del neonato, según se muestra en nuestros resultados, y 
tal como se explicó líneas arriba, se encontraron dos casos de embarazos gemelares (con 
lo cual hicieron 103 neonatos de un total de 101 mujeres). Uno de estos embarazos 
gemelares terminó en parto prematuro, definido como el final de la gestación anterior a 
las 37 semanas, y óbito fetal de uno de los productos (justamente, en la Tabla 4, es el 
caso que presenta puntaje Apgar de 0 tanto al minuto como a los cinco minutos). El 
resto de las  variables como: edad gestacional al momento del parto, peso del recién 
nacido, sexo del recién nacido y puntaje Apgar tanto al primer minuto como al quinto 
minuto se especifican en la tabla 4.  
 
En la Tabla 5 se muestra el resumen de variables que caracterizan del 
diagnóstico de VIH tanto a nivel cualitativo como cuantitativo: momento del 
diagnóstico de VIH, presencia de diagnóstico en la pareja, presencia de TARGA, 
trimestre de inicio del TARGA, carga viral (información solo disponible en 48 casos), 
recuento CD4 (información solo disponible en 51 casos) y si está o no la paciente en 
estadio SIDA (información solo disponible en 51 casos). 
 
Finalmente, se realizó un análisis bivariado tomando como variable de 
agrupación la fecha de diagnóstico de VIH (es decir si el diagnóstico se realizó antes del 
embarazo o durante el mismo) y ciertas variables de orden materno y neonatal como: 
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edad, aumento de peso gestacional, edad gestacional del primer control prenatal, 
número de partos previos, antecedente de ITS, comorbilidad obstétrica, carga viral, 
recuento de leucocitario CD4, peso y talla al nacer y puntaje Apgar. Los resultados se 
muestran en la Tabla 6. 
 
CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN 
  
Nuestro estudio sistematiza la experiencia del centro hospitalario más importante 
de la región Callao, el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, por un periodo de 5 
años, cabe destacar, que el tamaño de la población estudiada resulta importante, ya que 
muchos estudios similares e incluso de mayor envergadura, con periodos de tiempo aun 
más grandes, evaluaron en promedio la misma cantidad o menos de embarazadas con 
VIH 
(48-51)
. Sin embargo, estudios multicéntricos, en otras realidades  abarcaron 
poblaciones aun más grandes, llegando a evaluarse incluso a 1172 mujeres en el periodo 




Hay muy pocos estudios describiendo la experiencia institucional y 
caracterización de las gestantes con VIH en el Perú. Uno de los principales es el análisis 
de las tasas de transmisión vertical durante tres periodos en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal 
(13)
. Por otro lado Alarcón 
(51)
, realizó una caracterización importante 
del perfil de las gestantes con VIH en nuestro país, estudiando a 12,436 mujeres 
embarazadas de las cuales solo 58 (VIH positivas) fueron seleccionadas para el análisis. 
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En cuanto a  la prevalencia de mujeres con VIH, encontramos que durante el 
quinquenio estudiado, ésta vario de 0,21% a 0,66%. Al respecto, Alarcón 
(51)
 en el año 
2003, reportó una prevalencia de 0,5% para la población de Lima. Esta prevalencia, se 
acerca a la prevalencia estimada para la población hospitalaria estudiada por nosotros; 
que si bien es cierto, no se tomo en consideración a la población de la región Callao, 
dan respaldo a los datos encontrados en el presente, dada la gran muestra utilizada por 
en el mencionado estudio (n=12 436). Por otro lado, Pacheco 
(22)
, determinó una 
prevalencia de 0,16% en el Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2000 – 2005, 
el cual no dista mucho de lo encontrado en nuestro estudio. 
 
Diferente es lo que se encuentra en otras realidades, donde la prevalencia de la 
enfermedad es mucho mayor a la reportada por nosotros, tal es así que, en Tailandia 
(53)
, 
en un hospital se reportó una prevalencia de 2,2% gestantes con VIH, mientras que los 




Al caracterizar a la población de estudio, se encontró que las pacientes con 
diagnóstico de VIH en su mayoría eran adultas (78,2%), casadas (64,4%),  que han 
tenido hasta dos parejas sexuales (56%), sin antecedentes de ITS (78,2%). Lo 
encontrado en estas características se condice con lo reportado por diferentes estudios 
descriptivos y prospectivos, los cuales describen en su mayoría similares características 
a las encontradas en este estudio 




En este sentido, como mencionáramos líneas arriba, es de destacar que la 
infección por VIH no se caracteriza hoy en día por presentarse sólo en poblaciones de 
riesgo, sino que actualmente esta enfermedad ha pasado a comprometer a poblaciones 
consideradas anteriormente como de riesgo bajo de infección; de tal manera que ni el 
hecho de estar casadas, ni el reducido número de parejas sexuales, ni la ausencia de 
antecedentes de ITS ahora pueden determinar el riesgo de infección, por lo que se ve 
comprometida así cada vez más a la población femenina. Este proceso se lleva 
describiendo desde hace ya poco más de una década, denominándose como la 
“Feminización” de la pandemia del VIH, haciendo referencia a la transición 
epidemiológica que reemplaza como población más susceptible de infectarse a los 




Un dato importante que se muestra en este estudio, es que el 74,3% de las 
pacientes fueron diagnosticadas durante el embarazo. Esto nos lleva a pensar en la 
necesidad de la prueba de Elisa en gestantes., ya que en muchas de ellas al no 
considerarse parte de la población en riesgo, no se hubieran realizado la prueba si no 
hubiera sido parte de los controles prenatales. Además, gracias al diagnóstico realizado 
durante el embarazo, es que 88,4% de las pacientes pudo recibir y encontrarse con 
tratamiento TARGA al momento del parto.  
 
Es de notar también que 80,6% de las pacientes que reportaron tener una pareja 
actualmente refirieron que ésta también se encuentra infectada con VIH; esto presenta 
una problemática preocupante alrededor de ésta infección, ya que al ser diagnosticados 
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ambos componentes de la pareja con el virus, se alteraría negativamente la organización 
familiar, siendo la familia el modelo desde donde se forma la sociedad. El costo social 
entonces es muy alto: vidas que se consideran desperdiciadas, oportunidades de trabajo 
negadas, hijos que se van formando bajo el estigma de sus padres, padres que pierden la 
motivación de criar bien a sus hijos con las consecuencia respectivas que provoca esto.  
 
Otro aspecto que merece un mayor estudio es el referente al proceso perinatal en 
sí; en nuestro estudio se reportó 3 casos en los que una misma mujer, durante el 
quinquenio de estudio, atravesó en dos oportunidades por el proceso perinatal, siendo 
atendidas en el hospital, en ambas oportunidades. Esto sumado a que el 16% tuvo partos 
previos con VIH, nos plantea una situación particular a analizar, si bien es cierto, estos 
resultados se podrían atribuir a un inadecuado método de planificación familiar, también 
debe considerarse que el estar infectada con VIH no disminuye el deseo de quedar 
embarazada, ya que gracias al avance en el manejo de la enfermedad y el soporte 
farmacológico que existe actualmente, se podría ver estimulada la satisfacción de este 




Esto contrasta a su vez con la desorganización en lo referente a las actividades 
de cuidado durante el periodo de gestación, se encontró que a pesar que 48% tuvo un 
parto previo, es decir, tenía experiencia en lo referido a un embarazo,  sólo 27,3% de las 
pacientes tuvo un control adecuado de la gestación, esto quizás no solo este revelando 
quizá una insuficiencia en las políticas de salud pública para la población afectada con 
el virus, sino también pudiera estar  revelando la insatisfacción de éstas madres con los 
27 
 
servicios brindados o incluso pudiera estar mostrando las consecuencias de la 
estigmatización en esta población por parte de los servicios de salud, por lo que urge 
formular propuestas de prevención y promoción de la salud de la madre gestante, 
programas de concientización del cuidado del embarazo en general, y el embarazo con 
diagnóstico de VIH en particular teniendo en cuenta las características particulares de 
esta población. 
 
Sobre lo último, al hacer el análisis bivariado, se encontró que aquellas mujeres 
cuyo diagnóstico se hizo antes del embarazo, presentaban menor aumento de peso, 
acudieron de manera más tardía a los controles y presentaron mayores antecedentes de 
ITS. La diferencia de edad fue de casi 2 años y medio entre uno y otro grupo, siendo la 
gestante diagnosticada de VIH antes del embarazo mayor en promedio (28,8 años) que 
la que fue diagnosticada durante el embarazo (26,4 años). Esta diferencia de edad podría 
indicar que las pacientes mayores tienden a detectar más precozmente su infección por  
VIH a diferencia de las más jóvenes que son diagnosticadas recién al comenzar su 
gestación, por otro lado muestra la alteración en el peso materno ya sea por factores 
asociados a la enfermedad o tal vez por el reflejo de problemas de salud mental, común 




Con respecto a la atención tardía de control prenatal por parte de las pacientes 
recién diagnosticadas en el embarazo, se puede inferir acerca de su grado de 
responsabilidad. Una madre que tiene VIH es una  mujer que de por si, por no haberse 
hecho un ELISA tempranamente previo a su embarazo, habla ya de un pobre 
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compromiso con su salud, por lo cual van a tender a acudir más tardíamente a su primer 
control prenatal, como se observó, 19,2 y 16,5 semanas en promedio para cada grupo. 
Estas cifras a su vez reflejan lo mencionado líneas arriba, la atención tardía de las 
madres con diagnóstico de VIH, podría ser reflejo de la insatisfacción con los servicios 
de salud brindados, por la evitación al rechazo y la estigmatización al acudir a los 
controles o por misma despreocupación por su salud en general 
(60-62)
. Esto finalmente 
resalta la importancia de estudios cualitativos que exploren el porqué de esta situación, 
para reformular la atención y ganar mayor adhesión por parte de estos pacientes. 
 
Por último tenemos otras dos variables que son las ITS y la carga viral. La 
presencia de episodios de ITS es contradictoria a los valores encontrados en las otras 
variables. Aquí observamos que las mujeres con el diagnóstico de VIH antes del 
embarazo tienen en promedio más diagnósticos previos de ITS (42,3%) que las mujeres 
recién diagnosticadas (14,7%). Esto podría significar que las mujeres con diagnostico 
previo de VIH tienen en promedio más casos de ITS. Sin embargo, esta pregunta no 
toma en consideración la molestias ginecológicas de tipo infecciosas que las mujeres 
hayan podido tener, y solo estaría diciendo que las gestantes con diagnostico previo de 
VIH, dado que ya han acudido al médico, tienen más chance de haber sido 
diagnosticadas de ITS. Y como última variable a considerar tenemos la carga viral 
donde se encontró una diferencia bastante significativa de 3060 copias virales en 
promedio de las madres con diagnóstico previo versus las 24 175 copias virales en 
promedio de las madres con diagnóstico de VIH durante el embarazo (p=0,03). Explicar 
esta diferencia es bastante simple. Las mujeres que ya tienen su diagnóstico de VIH, se 
someten al TARGA y por lo tanto disminuirá su carga viral hasta que lleguen al 
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embarazo. Al contrario las mujeres que recién en el embarazo descubren su infección 
por VIH, tienen una alta carga viral ya que no están bajo ningún tratamiento. 
 
Esto sumado a lo anterior mencionado hace suponer que las madres que ya 
conocen su estado, presentan un menor cuidado de la salud, esto podría deberse por los 
efectos que tiene la enfermedad sobre su esfera de autocuidado, lo cual las posiciona en 
una situación de mayor riesgo tanto para ellas como para los niños en formación. 
 
Si bien es cierto, la bibliografía dota de información parecida a la encontrada en 
nuestro estudio, cabe destacar que en éste se presenta la integración de todas las 
variables maternas sociales, obstétricas y perinatales lo que le da un carácter holístico al 




CAPÍTULO VII: CONCLUSIONES 
 
Las conclusiones a las que se han llegado en el presente estudio son las 
siguientes: 
- La prevalencia hospitalaria en mujeres con VIH que dieron a luz oscilo de 




- El perfil demográficos encontrado fue mujeres, en su mayoría adulta (78,2%), 
casada (64,4%) con secundaria incompleta (53,5%). 
 
- El perfil epidemiológico encontrado mostró a pacientes en su mayoría sin 
hábitos nocivos (84,2%), con menos de dos parejas sexuales en su vida (56,1%).  
- El perfil clínico mostró a pacientes cuya edad promedio de la primera relación 
sexual  fue de 16,7 ±2,5 (rango: 10-24) años, sin antecedente de aborto (61,4%) 
y sin antecedente de ITS (78,2%),  
 
- El perfil obstétrico de las pacientes mostraba a mujeres sin patología obstétrica 
(72,3%),  que cuentan con controles prenatales (98%), en su mayoría mal 
controladas (72,7%), cuyo diagnóstico se realizó durante el embarazo (74,3%) 
entre el segundo y tercer trimestre(72%), contando con tratamiento TARGA al 
momento del parto(88,4%), el cual se inició en el segundo trimestre de 
embarazo(56,5%), con pareja con VIH (80,6%); las cuales dieron a luz a 
neonatos con peso al nacer  promedio de 2919,1 ± 565,9 (rango: 1040-4180) g. 
encontrándose en alta proporción en estadio SIDA (31,4%). 
 
CAPÍTULO VIII: RECOMENDACIONES 
 
El presente estudio evidencia la necesidad de reformular las políticas de salud 
pública sobre la población afectada con VIH, enfocando la prevención y promoción de 
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la salud en un marco más amplio, pues los grupos que son considerados de riesgo no 
son los únicos afectados con el virus. 
 
Además, se considera necesaria la cobertura del tratamiento TARGA para la 
población afectada, así como un adecuado control y un despistaje enfáticamente precoz 
de VIH no solo en las embarazadas sino, como se puede evidenciaren el estudio, en 
mujeres casadas que  posean o no algún factor de riesgo asociado. 
 
Como limitaciones es importante mencionar que la población aunque 
comparativamente grande en relación a otros estudios, no es necesariamente 
representativa de la población de la región Callao.  
 
Urgen, además, estudios que relacionen variables tales como: controles 
adecuados, sentimiento de estigmatización, violencia doméstica, embarazos deseados y 
no deseados, nutrición, entre otras que puedan descifrar el fenómeno del VIH no 
solamente clínica y cualitativamente, sino también desde una óptica integral abarcando 
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Gráfico 1. Evolución de la prevalencia hospitalaria de VIH en mujeres que dan a 




Tabla 1. Variables sociodemográficas de 101 mujeres con diagnóstico de VIH que 
dieron a luz en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2007 y 
diciembre 2011 
Variable N (%) 
















Grado de instrucción 
Secundaria incompleta 
Secundaria completa 








Tabla 2. Variables sobre la vida sexual y reproductiva de 101 mujeres con 
diagnóstico de VIH que dieron a luz en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión entre enero 2007 y diciembre 2011 
Variable N (%) 
























Edad primera relación sexual 16,7 ±2,5 (rango: 10-24) años 
Antecedente de parto previo al  






























Tabla 3. Antecedentes obstétricos y perinatales de 101 mujeres con diagnóstico de 
VIH que dieron a luz en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 
2007 y diciembre 2011 
Variable N (%) 
Aumento de peso gestacional 
Menos de 5 Kg 
Entre 5 y 10 Kg 























































Tabla 4. Características de los 103 recién nacidos de las mujeres con diagnóstico de 
VIH que dieron a luz en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 
2007 y diciembre 2011 













Peso al nacer 2919,1 ± 565,9 (rango: 1040-4180) Kg 




































Tabla 5. Características del diagnóstico de VIH en las 101 mujeres que dieron a luz 
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2007 y diciembre 2011 
Variable N (%) 
Momento del diagnóstico de VIH 
Antes del embarazo 




Si el diagnóstico fue previo al embarazo, ¿hace 



















































Recuento leucocitario CD4 (n=51) 402 ±242,5 (rango: 115-1105) 
Carga viral (n=48) 17577 ± 36512 (rango: 40-200000) 











Tabla 6. Análisis bivariado entre el momento diagnóstico de la infección por VIH y 
variables de orden materno y neonatal en las mujeres que dieron a luz en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2007 y diciembre 2011 
* valor p<0,05 
 








Edad 28,8 26,4 0,0102 
Aumento de peso gestacional 6,8 8,6 0,033* 
Semana del primer control prenatal 19,2 16,5 0,0129* 
Número de partos previos 2,05 2,06 0,947 






















Carga viral 3060,8 ± 4951,5 24175,3 ± 2469,8 0,036* 
Recuento leucocitario CD4 345,8 ± 246,3 421,4 ± 241,5 0,357 
Variables 
neonatales 
Peso del recién nacido 2853,2 ±390,3 3032,5 ±473,9 0,091 
Talla del recién nacido 47,4 ± 1,8 48,3 ± 2,4 0,11 5 
Puntaje Apgar al primer minuto 8,3 8,5 0,263 
Puntaje Apgar al quinto minuto  8,8 8,9 0,446 
